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Los rannego spoczywa w  rękach tego, kto założy mu 
pierwszy opatrunek.
płk. Nicholas Senn, 1844–1908
Wstęp
Zgodnie z wytycznymi Taktyczno‑Bojowej Opieki nad 
Poszkodowanym (Tactical Combat Casualty Care), 90% 
wszystkich zgonów pola walki ma miejsce przed dotar-
ciem do szpitala [1]. Niektóre źródła dzielą wszystkich 
rannych w środowisku taktycznym na tych, którzy prze-
żyją, bo dotarli do szpitala z zachowanymi podstawowy-
mi parametrami fizjologicznymi, i tych, których lekarze 
nie uratują, bo rozległość urazów jest zbyt wielka albo 
proces leczenia na wcześniejszym etapie był niewystar-
czający. Ratownictwo taktyczne rządzi się swoimi kluczo-
wymi determinantami, które warunkują zminimalizowa-
nie wskaźnika zgonów do uniknięcia.
Przedstawione zasady postępowania opracowano 
na podstawie wytycznych obowiązujących w Służbie 
Zdrowia Armii Amerykańskiej.
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Streszczenie. Wykonywanie procedur ratunkowych u rannych poszkodowanych w środowisku taktycznym zdefiniowano 
dla trzech faz: 1) Care Under Fire – pomoc udzielana pod ostrzałem 2) Tactical Field Care – Polowa Opieka nad 
Poszkodowanym 3) Tactical Evacuation – Taktyczna Ewakuacja. Pomoc udzielana na każdym z etapów zmienia się 
proporcjonalnie do zagrożenia taktycznego oraz warunków środowiska. Autorem wytycznych Taktyczno Bojowej Opieki 
nad Poszkodowanym jest Dowództwo Operacji Specjalnych Armii Stanów Zjednoczonych i noszą nazwę Tactical Combat 
Casualty Care. Niniejszy artykuł zawiera najważniejsze zmiany w wytycznych postępowania ratunkowego w fazie polowej 
opieki nad poszkodowanym.
Słowa kluczowe: medycyna pola walki, polowa opieka nad poszkodowanym, ratownictwo taktyczne, taktyczno-bojowa 
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Abstract. Performance of medical procedures to help the injured victims in a tactical environment (Tactical Combat 
Casualty Care), was defined in three phases: 1) Care Under Fire – aid granted under fire, 2) Tactical Field Care – field 
care provided to the injured, 3) Tactical Evacuation – aid granted on the way to hospital. The assistance provided to the 
casualties in each phase varies in proportion depending on the tactical threat and the environmental conditions. The United 
States Special Operations Command is the author of the guidelines called Tactical Combat Casualty Care. This article 
introduces the main changes to the guidelines on providing the medical support in the tactical field care.
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Jedną z najważniejszych procedur dotyczących ba-
dania poszkodowanego po urazie na polu walki jest wy-
konanie szczegółowego badania urazowego. Na uwagę 
zasługuje protokół MARCHE, dzięki któremu – na pod-
stawie danych epidemiologicznych urazów środowiska 
taktycznego – ratownik wie, jakie parametry należy zba-
dać [3].
n	Massive hemorrhage control (poszukiwanie źródeł 
krwotoków zewnętrznych/zatamowanie),
n	Airway management (rozpoznanie niedrożności gór-
nych dróg oddechowych/zabezpieczenie – za pomo-
cą rurki nosowo‑gardłowej; jeżeli konieczna jest in-
tubacja dotchawicza, a dyscyplina świetlna nie po-
zwala użyć jakiegokolwiek światła lub ratownik nie 
ma doświadczenia w intubacji, zaleca się użycie rur-
ki krtaniowej),
n	Respiratory management (opatrunki okluzyjne 
na klatkę piersiową/rozpoznanie i dekompresja odmy 
jamy opłucnej),
n	Circulation (BIFT) (układ krążenia):
 – bleeding control (kontrola źródeł krwotoków/ 
z  uwzględnieniem możliwości podania kwasu 
traneksamowego),
 – intravenous/intraosseous access (zabezpieczenie 
minimum jednego wkłucia dożylnego/doszpikowe-
go). Wskazaniem do założenia dostępu doszpiko-
wego jest opóźnione lub niemożliwe uzyskanie do-
stępu donaczyniowego. W warunkach pola walki 
najczęściej spotykanym systemem doszpikowym 
jest FAST 1, w którym igłę wprowadza się do jamy 
szpikowej rękojeści mostka. Rzadziej spotykany 
system to BIG – igłę wprowadza się do jamy szpi-
kowej piszczeli poniżej guzowatości piszczeli,
 – fluid resuscitation na podstawie obserwacji popra-
wy stanu świadomości i tętna,
 – tourniquet assessment and removal (próba zastą-
pienia opaski uciskowej środkiem hemostatycznym 
Współcześnie wytyczne Taktyczno‑Bojowej Opieki 
nad Poszkodowanym (Tactical Combat Casualty Care) 
dzielą środowisko taktyczne na 3 strefy procedury ra-
tunkowej [2]:
n	Faza care under fire (udzielanie pomocy pod ostrza-
łem), gdzie najlepszą medycyną będzie dobra takty-
ka i gdzie przejęcie inicjatywy ogniowej i neutraliza-
cja przeciwnika zmniejszy liczbę rannych do  lecze-
nia. W tej fazie, poszkodowany wykonuje procedu-
ry związane z „samopomocą” – sam powinien umieć 
ZAOPATRZYĆ u siebie krwotok z kończyn oraz zało-
żyć stazę taktyczną wchodzącą w skład IPMED (Indy-
widualny Pakiet Medyczny).
n	Faza tactical field care (taktyczno‑polowa opieka 
nad poszkodowanym) – związana jest z  inicjatywą 
terapeutyczną, którą przejmuje ratownik medycz-
ny/ratownik kwalifikowany, wyposażony w  plecak 
medyczny.
n	Faza tactical evacuation (taktyczna ewakuacja) po-
legająca na udzielaniu pomocy w drodze do szpitala. 
Współcześnie transport chorych z pola walki realizo-
wany jest za pomocą Wozów Ewakuacji Medycznej 
(WEM) oraz  aeroewakuacji (ryc. 1 i 2) [9,10].
Rycina 1. Przygotowanie do taktycznej ewakuacji (fot. Tomasz Sanak)
Figure 1. Preparing to tactical evacuation (photo by Tomasz Sanak)
Rycina 2. Przygotowanie do taktycznej ewakuacji (fot. Tomasz Sanak)
Figure 2. Preparing to tactical evacuation (photo by Tomasz Sanak)
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Przetaczanie płynów przed dokonaniem hemosta-
zy musi być bardzo ostrożne jedynie w okolicznościach, 
o których wspomniano powyżej. Poszkodowany z zacho-
waną świadomością i wyczuwalnym tętnem nie wyma-
ga przetaczania płynów.
Jeżeli od momentu doznania urazu nie minęło więcej 
niż 3 godziny, dopuszczalne jest podanie 1 grama kwa-
su traneksamowego (rozcieńczonego w 100 ml fizjolo-
gicznego roztworu NaCl lub mleczanie Ringera) przed 
rozpoczęciem resuscytacji płynami. Drugą dawkę, w ilo-
ści 1 grama kwasu traneksamowego podaje się po za-
kończeniu płynoterapii [5]. Poszkodowanemu z zachowa-
nym stanem świadomości – i który może połykać – moż-
na również podawać płyny drogą pokarmową.
B jak breathing
Po krwotokach, które stanowią 60% tzw. zgonów do unik-
nięcia, w drugiej kolejności najczęstszą przyczyną zgo-
nów jest odma jamy opłucnej – ok. 33% [4,6]. Najnowsze 
wytyczne TCCC [5] zalecają, by odmę odbarczyć w dru-
giej przestrzeni międzyżebrowej w linii środkowo oboj-
czykowej, nad trzecim żebrem, ale dopuszczalnym miej-
scem torakocentezy (rekomendowana igła typu ARS 14 
G i długości min. 80 mm) jest również 4. lub 5. przestrzeń 
międzyżebrowa, nad górnym brzegiem żebra, w linii pa-
chowej przedniej. Wszystkie drążące rany klatki piersio-
wej należy zaopatrzyć szczelnym opatrunkiem i bacznie 
obserwować rannego w kierunku wystąpienia objawów 
odmy opłucnowej i wykonania obarczającej torakocen-
tezy. Jeżeli u poszkodowanego doszło do zatrzymania 
krążenia, zgon można potwierdzić dopiero po obustron-
nym „diagnostycznym” nakłuciu jamy opłucnej, aby wy-
kluczyć odwracalne przyczyny zatrzymania krążenia.
lub „upakowaniem rany” za  pomocą gazy 
rolo wanej),
n	Zapobieganie hipotermii za  pomocą Hypotermia 
Prevetion and Managment Kit lub systemów Helios, 
jako elementu walki o normotermię oraz hemostazę. 
Zasada działania polega na  reakcji chemicznej wy-
twarzającej ciepło,
n	Head injury – rozpoznanie urazów głowy ze szcze-
gólnym uwzględnieniem traumatic brain injury (TBI) 
– urazowe uszkodzenie mózgu,
n	Eye injury – urazy oka,
n	Everything else (M‑PHAAT‑D):
 – monitoring – monitorowanie parametrów fizjolo-
gicznych w zależności od dostępnych środków,
 – pain – analgezja, jeśli konieczna,
 – head to toe – szczegółowe badanie doznanych ura-
zów od stóp do głowy po rozebraniu rannego,
 – adress all wounds – zabezpieczenie ran niezagra-
żających życiu,
 – antibiotic – podanie cefazoliny, o ile transport się 
opóźnia,
 – tactical evacuation preparation – przygotowanie 
do transportu,
 – documentation of care – dokumentacja dla pozio-
mu wyższego pomocy medycznej.
C jak circulation
W polowej opiece nad poszkodowanym zaleca się wcze-
sne zastąpienie opaski uciskowej środkami hemosta-
tycznymi typu „Combat Gauze” lub „upakowanie rany” 
za pomocą gazy rolowanej. Istotną nowością w tamo-
waniu krwotoków jest zastosowanie tzw. clampa, czyli 
Combat Ready Clamp lub Junctional Emergency Treat-
ment Tool – urządzenia, które zaciska naczynia krwiono-
śne w obrębie dystalnej części aorty brzusznej. Według 
TCCC ocenia się, że 25% krwotoków z dużych pni tętni-
czych ma ujście właśnie do miednicy, gdzie oczywiście 
nie jest możliwe zastosowanie stazy taktycznej czy na-
wet środka hemostatycznego. Miejscem ucisku clampa 
jest środek linii łączącej wzgórek łonowy (symphisispu-
bica) z przednim górnym kolcem biodrowym (spina ilia-
caanterior superior), które powoduje zamknięcie światła 
tętnicy biodrowej wspólnej (arteria iliacacommunis).
Jeżeli poszkodowany manifestuje objawy wstrząsu 
krwotocznego (obniżony stan świadomości, zanik tętna 
na tt. obwodowych), to jest to moment, w którym roz-
poczyna się resuscytację płynami. Pierwszym płynem 
z wyboru powinien być zrównoważony roztwór skrobi 
I generacji – Hextend podawany w dawce 500 ml. Jeżeli 
po upływie 30 minut od podania poszkodowany w dal-
szym ciągu ma objawy wstrząsu, dopuszczalne jest po-
wtórzenie wlewu 500 ml Hextendu (ryc. 3).
Rycina 3. Resuscytacja płynami w trakcie taktyczno-polowej opieki nad 
poszkodowanymi (fot. Tomasz Sanak)
Figure 3. Fluid resuscitation during tactical field care (photo by Tomasz Sanak)
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zawodu w ramach Polskich Kontyngentów Wojskowych. 
Jeżeli ratownik pracujący w systemie Państwowego Sys-
temu Ratownictwa Medycznego [11] ma prawo do poda-
wania leków i wykonywania określonych procedur ratun-
kowych bez zgody lekarza, to wykonując te same pro-
cedury poza jednostkami systemu – łamie przepisy. Ra-
townictwo taktyczne to jedyny standard postępowania 
z poszkodowanym na polu walki, jest systemem, który 
ewoluuje wprost proporcjonalnie do taktyki, jaką prowa-
dzi przeciwnik. Na niektóre sytuacje nie da się napisać 
procedury, dlatego każdy medyk wyjeżdżający na misję, 
powinien być świadomy swoich zadań i zagrożeń, jakie 
będą go czekały w środowisku taktycznym albo powi-
nien… zrezygnować.
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H jak hipotermia
Grupa robocza komitetu TCCC ogromną uwagę przykła-
da do prewencji hipotermii u każdego poszkodowane-
go na polu walki. Rekomendowane są systemy aktyw-
nego ogrzewania pacjenta (Hypotermia Prevention and 
Management Kit lub systemy Helios). Jeżeli niemożliwe 
jest zabezpieczenie aktywnych systemów grzewczych, 
dopuszczalne będzie przetaczanie ciepłych płynów lub 
użycie folii „Blizzard Survival Blanket” (wersja wojskowa) 
[5]. Możliwe jest wykorzystanie karbidowych pakietów 
grzewczych z amerykańskich racji żywnościowych (Meal 
Ready to Eat – MRE), jako improwizowanego sposobu 
podgrzewania płynów w leczeniu hipotermii [7].
A jak airway, antibiotics, analgesia
Udrożnienie górnych dróg oddechowych powinno się 
wykonywać za pomocą rurki nosowo‑gardłowej. Prze-
ciwwskazaniem do zastosowania rurki nosowo‑gardło-
wej są urazy twarzoczaszki oraz podejrzenie złamania 
podstawy czaszki [8]. Do zaawansowanych sposobów 
udrażniania dróg oddechowych należy intubacja dotcha-
wicza, przy czym należy zwrócić uwagę, że laryngoskop 
ma źródło światła, które może zdradzać położenie me-
dyków na otwartej przestrzeni. Ze względu na dyscypli-
nę świetlną zaleca się, aby ratownicy w warunkach po-
lowej opieki nad poszkodowanym stosowali rurki krta-
niowe w celu zabezpieczenia drożności dolnych dróg 
oddechowych.
Jeżeli transport do szpitala wydłuża się do kilku, kil-
kunastu godzin, każdy pacjent przytomny i mogący po-
łykać, u  którego doszło do  naruszenia ciągłości tka-
nek, powinien otrzymać 400 mg p.o. moksyfloksacyny – 
chemio terapeutyku z grupy fluorochinolonów, zaburza-
jącego replikację DNA bakterii. Jeżeli poszkodowany nie 
jest w stanie połykać, jest nieprzytomny albo znajduje 
się we wstrząsie, należy podać w ciągu 2–5 min i.v./i.m. 
cefotetan lub alternatywnie 1  g i.v./i.m. ertapenemu. 
Istotną nowością w  farmakoterapii bólu jest wprowa-
dzenie do wytycznych postępowania ketaminy. Ten lek 
jest szybko działającym środkiem znieczulającym, po-
dawanym w dawce 1–2 mg/kg masy ciała i.v./i.o., w cza-
sie 60–120 sekund. Podając ketaminę, należy zwrócić 
szczególną uwagę na możliwe do wystąpienia zaburze-
nia ze strony układu oddechowego (jednak występują 
one zdecydowanie rzadziej niż po morfinie).
Wnioski
Odpowiednie przygotowanie ratownika medycznego 
do  niesienia pomocy w  warunkach pola walki, stano-
wi kluczowe wyzwanie dla systemu kształcenia i  ure-
gulowań prawnych związanych z wykonywaniem tego 
